Beleegyez0 nyilatkozat

ALULIrOtt. [NV (szil. id6)
-korlatozottan  cselekvéképes, vagy  cselekvéképtelen  betegnél  torvényes  képviseldje
(h0zzAatartozodjal-.......cocooirriieie e tanusitom, hogy engem Dr. Boros Jozsef kell6
mértékben felvildgositott az alabbiakrol:
1. A betegségemrdl, mely kérisme szerint ( magyarul, esetleg
LEIMUL ettt ettt s et et et
2. A javasolt gydogymadrol, mely (magyarul)........ccoooveececeieiiiciccciecee, annak kockazatairdl és a
helyette alkalmazhato gyogymodokral,
000 TSSOSO

.......................................................................................................................................... valamint azok
ismert kockazatairél és kovetkezményeir6l, ismertette az ajanlott és mas lehetséges kezelési
eljaras eldnyeit, illetve hatranyait.

3. A javasolt gyoégymod kockazatairdl, lehetséges gyakoribb szovédményeir6l szoban feltett
kérdéseimre is megfeleld valaszt kaptam és kell6 id6 allt a rendelkezésemre ahhoz, hogy
szabadon donthessek arrdl, hogy milyen kezelést szeretnék. Tajékoztattak arrél, hogy
kezel6orvosom folyamatosan kész engem allapotomrdl, illetve annak valtozasairél megfeleléen
tajékoztatni.

Tudomasul veszem, hogy szakszer( kezelés esetén is el6fordulhatnak az aldbbi elére nem lathato
szovédmények, melyek a varhatd gydgyeredményt [ gydgytartamot ] kedvezétlendil
befolyasolhatjak ( a beteg alairasa el6tt az orvos tolti ki):

Tudomasul veszem, hogy jogom van a felajanlott kezelések barmelyikének elutasitdsara. Ez
esetben a kezelésem soran az elutasitas kapcsan bekovetkez6 szovodményekeért, illetve
gyogyeredmény alakuldsdért azokat az orvosokat, akiknek a kezelését nem fogadtam el, a
felel6sség aldl felmentem.

A kezelésbe [ mdtétbe, stb.) valé beleegyezésemet a tajékoztatds megértése alapjan, minden
kényszert6l mentesen adom. Ennek alapjan kérem, hogy rajtam az aldbbi kezelést [m(tétet)
elvégezzék:

Aldirdsommal megerdésitve kinyilvanitom, hogy betegségem természetérdl, gydgykezelésem
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részleteirél, kiilonosen pedig gyogyulasi kilatdsaimrol nem kivanok részletes felvildgositast kapni.
Azért a dontéseket kezelGorvosomra bizom. [ Ezt a nyilatkozatot - elfogadasa esetén - kézirasaval
megismételten leirva, majd aldirva az okirat végén erésitse meg. E megerdsitd nyilatkozat
hidnyaban a tajékoztatasrol valé lemondasa érvénytelen.)

[ A nem kivant szovegrész torlend6.)

4.) Hozzétartozoim tajékoztatasarol a kovetezGket rendelem:

Az alabbi megnevezett hozzatartozdimat betegségemrol teljes korlen tajékoztassak:

A kezelborvos aldirasa:

A beteg, vagy torvényes képviseldjének
alairasa:
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